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Актуальность. Распространенность ново-
образований при акромегалии, а  также влия-
ние на их развитие различных факторов риска, 
таких как возраст пациента, длительность и ак-
тивность заболевания, изучены недостаточно. 
Цель  – оценить распространенность ново-
образований щитовидной железы, желудка 
и  толстой кишки в  зависимости от возраста, 
пола, длительности и  активности заболевания 
у  пациентов с  впервые выявленной акромега-
лией. Материал и  методы. Проведен ретро-
спективный анализ данных амбулаторных карт 
и  стационарных историй болезни 108  пациен-
тов (25  мужчин и  83  женщины). Медиана воз-
раста составила 50,5  (39,3–59,0) года, медиана 
длительности акромегалии 5 (2–10) лет (за нача-
ло заболевания принимали момент появления 
первых изменений внешности). Девяносто ше-
сти пациентам было выполнено ультра звуковое 
исследование щитовидной железы, 92 – эзофа-
гогастродуоденоскопия, 89 – фиброколоноско-
пия. Результаты. Доброкачественные узловые 
новообразования щитовидной железы выяв-
лены у  50%  (48  из 96) больных акромегалией, 
злокачественные  – у  6,2%  (6  из 96). Процент 
превышения верхней границы нормы инсу-
линоподобного ростового фактора 1-го  типа 
у  больных раком щитовидной железы был 
в  2,3  раза выше, чем у  больных без новообра-
зований щитовидной железы и  в 2  раза выше, 
чем у  больных с  доброкачественными новоо-
бразованиями (р = 0,012 и p = 0,03 соответствен-
но). Злокачественные новообразования чаще 
наблюдались в  пожилой возрастной группе 
(старше 60  лет) по сравнению со средней (45–
60  лет) (в  30,8 и  4,3%  случаев соответственно, 
р = 0,01). У мужчин злокачественные новообра-
зования щитовидной железы выявлялись чаще, 
чем у  женщин (в  11,1 и  5,1%  случаев соответ-
ственно). Доброкачественные новообразова-
ния желудочно-кишечного тракта встретились 
у 51,7% больных (у 18% – желудка, у 37% – тол-
стой кишки). Возраст больных с новообразова-
ниями желудка и  длительность акромегалии 
у  них были больше, чем у  пациентов без по-
добных новообразований (р = 0,015 и  p = 0,036 
соответственно). Новообразования толстой 
кишки были представлены в 33,7% случаев ги-
перпластическими полипами и  в 3%  случаев 
раком толстой кишки. Возраст больных с  но-
вообразованиями толстой кишки был на 11 лет 
выше, чем у  больных без таких новообразова-
ний (р = 0,015). Заключение. При установке ди-
агноза акромегалии необходима комплексная 
диагностика состояния желудочно-кишечного 
тракта и  щитовидной железы ввиду повышен-
ного риска развития новообразований у  этой 
категории больных. Взаимосвязь повышенных 
показателей инсулиноподобного ростового 
фактора 1-го  типа с  развитием рака щитовид-
ной железы указывает на участие этого фактора 
в канцерогенезе и требует дальнейшего изуче-
ния.
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Акромегалия – редкое заболевание, при-чиной которого в  большинстве слу-чаев становится аденома гипофиза. Повышенная секреция соматотропного 
гормона (СТГ) опухолью гипофиза стимулирует 
выработку инсулиноподобного ростового факто-
ра 1-го типа (ИРФ-1) в печени, что в совокупности 
определяет клиническую картину заболевания. 
Отсутствие своевременного лечения акромега-
лии сопряжено с  увеличением частоты острых 
сердечно-сосудистых осложнений, апноэ сна, 
метаболических нарушений и  новообразований, 
в  том числе злокачественных, и, как следствие, 
приводит к  преждевременной смерти больных. 
Несмотря на то что потенцирующее влияние 
акромегалии на развитие неоплазий достоверно 
не установлено [1, 2], в  ряде исследований пока-
зано: при этом заболевании частота обнаружения 
как доброкачественных, так и  злокачественных 
новообразований превышает популяционные 
показатели [2–5]. Среди доброкачественных но-
вообразований наиболее часто встречаются уз-
ловые образования щитовидной железы (до 65%) 
[6–8], полипы толстой кишки (до 38%) [9] и  по-
липы желудка (до 20%) [6, 10]. Злокачественные 
опухоли также в  основном представлены раком 
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вышеуказанных органов. Так, на долю рака щито-
видной железы приходится от 7,8 до 11% [7–9], ко-
лоректального рака – от 1,1 до 20% случаев [11–13].
Вместе с  тем влияние различных факторов 
риска (возраст пациента, длительность и  актив-
ность заболевания и  др.) на развитие неоплазий 
при акромегалии изучено недостаточно, и  ре-
зультаты этих исследований противоречивы [9, 
14, 15]. В  современной литературе отсутствуют 
данные о  распространенности новообразований 
у  больных акромегалией в  момент диагностики 
заболевания, а  это представляется важным, так 
как эта информация позволит создать алгоритмы 
обследования в зависимости от исходных харак-
теристик пациента.
Цель  – оценить распространенность ново-
образований щитовидной железы, желудка и тол-
стой кишки у  пациентов с  впервые выявленной 
акромегалией в  зависимости от возраста, дли-
тельности и активности заболевания.
Материал и методы
Проведен ретроспективный анализ данных амбу-
латорных карт и стационарных историй болезни 
108  пациентов с  акромегалией (из них 25  (22%) 
мужчин и  83  (78%) женщины), наблюдавшихся 
в  отделении терапевтической эндокринологии 
ГБУЗ МО МОНИКИ им. М.Ф. Владимирского 
в течение 11 лет (с 2005 по 2016 г.). Для исследо-
вания были выбраны сведения, полученные в мо-
мент диагностики акромегалии: уровень ИРФ-1, 
базальный уровень СТГ, результаты эзофагога-
стродуоденоскопии, фиброколоноскопии, уль-
тразвукового исследования щитовидной желе-
зы, результаты тонкоигольной аспирационной 
биопсии щитовидной железы, а  также данные 
гистологического исследования при наличии 
новообразования желудка или толстой кишки. 
Соответственно, в  анализ включались данные 
только тех пациентов, которые на момент диа-
гностики заболевания имели результаты обсле-
дований, выбранных для исследования. Медиана 
возраста обследуемой группы составила 50,5 
[интерквартильный размах (ИР) 39,3–59] года, 
предполагаемая длительность акромегалии от 
момента появления первых изменений внешно-
сти – 5 [ИР 2–10] лет. У 83 (70,3%) больных была 
выявлена макроаденома гипофиза, у 34 (28,8%) – 
микроаденома, у 1 (0,8%) пациента аденома не ви-
зуализировалась.
Девяносто шести пациентам (18  мужчин, 
78  женщин, средний возраст 51 [ИР 40–59] год, 
длительность акромегалии от момента появления 
первых изменений внешности – 5  [ИР 2–10] лет) 
с  впервые выявленной акромегалией было вы-
полнено ультразвуковое исследование щитовид-
ной железы.
Девяносто двум пациентам (22  мужчины, 
70  женщин, средний возраст 50  [ИР 38–59] лет, 
длительность акромегалии 5  [ИР 2–10] лет) про-
ведена эзофагогастродуоденоскопия.
Восьмидесяти девяти пациентам (20 мужчин, 
69  женщин, средний возраст 51  [ИР 40–60] год, 
длительность акромегалии 6  [ИР 2–10] лет) вы-
полнена фиброколоноскопия.
Согласно возрастной классификации 
Всемирной организации здравоохранения боль-
ные были разделены на молодую (до 45 лет), сред-
нюю (45–60 лет) и пожилую (старше 60 лет) воз-
растные группы.
Степень активности акромегалии в  момент 
диагностики заболевания оценивалась по пред-
ставленным в медицинской документации уров-
ням базального СТГ и ИРФ-1 в соответствии с ре-
комендациями по диагностике акромегалии [16]. 
В  связи с  тем что нормальный уровень ИРФ-1 
зависит от возраста и  пола больного, а  следова-
тельно, абсолютные значения этого показателя 
в  группе обследования сравнивать невозможно, 
для сравнительного анализа использовано значе-
ние превышения уровня ИРФ-1 от верхней гра-
ницы нормы, выраженное в процентах, для соот-
ветствующего пола и возраста.
Статистическая обработка полученных ре-
зультатов осуществлялась при помощи про-
граммного обеспечения IBM SPSS Statistics for 
Windows (v. 22.0) с  применением стандартных 
методов вариационной статистики. Результаты 
представлены в  виде медианы и  интерквар-
тильного размаха (ИР), а  также целых значений 
(n) и  процентов (%). Достоверность различий 
между количественными показателями в  срав-
ниваемых группах устанавливали при помощи 
непараметрического критерия Манна  – Уитни 
(в случае сравнения двух выборок) и Краскела – 
Уоллиса (в случае сравнения более двух выборок). 
Различия между качественными параметрами ис-
следованы при помощи критерия χ2. Критический 
уровень значимости (р) при проверке статистиче-
ских гипотез принимался равным 0,05.
Результаты
Новообразования щитовидной железы
Узловые образования щитовидной железы обна-
ружены у  56,2%  (54  из 96) пациентов с  впервые 
выявленной акромегалией, что не превышает 
распространенность этих новообразований в по-
пуляции (19–68%) [17, 18]. Среди случаев узловых 
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образований по результатам тонкоигольной 
аспирационной биопсии у  11%  (6  из 54) боль-
ных определены злокачественные новообразо-
вания, что также соответствует популяционным 
данным [19, 20]. Среди 48  доброкачественных 
узловых образований одноузловой зоб был 
у  19  (39,6%), многоузловой  – у  29  (60,4%) боль-
ных. У  2  из 19  пациентов с  одноузловым зобом 
по результатам тонкоигольной аспирационной 
биопсии выявлена фолликулярная аденома, ди-
агноз которой был впоследствии подтвержден 
послеоперационным гистологическим исследо-
ванием. Злокачественные новообразования щи-
товидной железы в 5 из 6 случаев были представ-
лены папиллярным раком, в 1 случае – раком из 
клеток Гюртле. Характеристика больных с впер-
вые выявленной акромегалией в зависимости от 
наличия узловых образований / рака щитовидной 
железы представлена в табл. 1.
Медиана возраста пациентов с  доброкаче-
ственными и  злокачественными новообразо-
ваниями была на 10 и  22  года соответствен-
но выше в  сравнении с  данным показателем 
у больных без образований щитовидной железы 
(р < 0,005 и p < 0,001 соответственно) (см. табл. 1). 
Доброкачественные новообразования встреча-
лись почти вдвое чаще в средней возрастной груп-
пе (от 45 до 60 лет), чем в группе больных до 45 лет 
(63,8 и 37,1% соответственно, р = 0,014), а злокаче-
ственные новообразования чаще наблюдались 
в пожилой возрастной группе (старше 60 лет) по 
сравнению со средней (в 30,8 и 4,3% случаев соот-
ветственно, р = 0,01).
Доброкачественные новообразования щито-
видной железы чаще встречались у женщин, чем 
у мужчин (в 53,8 и 33,3% случаев соответственно), 
что совпадает с  популяционными данными [17, 
18]. Анализ особенностей распространенности но-
вообразований этого органа у мужчин и женщин 
в зависимости от количества узлов показал: среди 
доброкачественных новообразований щитовид-
ной железы одноузловой зоб у женщин и мужчин 
встречался в 20,5 и 16,7% случаев соответственно 
(р < 0,05), а  многоузловой зоб диагностировали 
у женщин вдвое чаще (в 33,3 и 16,7% соответствен-
но, р < 0,05). Злокачественные новообразования 
щитовидной железы определены у 2 (11,1%) муж-
чин и 4 (5,1%) женщин с акромегалией.
Длительность акромегалии от момента появ-
ления первых изменений внешности до момента 
постановки диагноза у  больных с  доброкаче-
ственными и  злокачественными новообразова-
ниями была выше, чем у пациентов без узловых 
образований (р = 0,05 и  р = 0,042  соответствен-
но) (см. табл. 1), что согласуется с  результатами 
S. Dogan и соавт. [9].
 Процент превышения верхней границы нор-
мы ИРФ-1 у больных раком щитовидной железы 
был в 2,3 раза выше, чем у больных без узловых 
образований и в 2 раза выше, чем у больных с до-
брокачественными новообразованиями (р < 0,012 
и  p < 0,03  соответственно). Распространенность 
Таблица 1. Характеристика больных с впервые выявленной акромегалией в зависимости от наличия новообразований щитовидной железы
Показатель Новообразования p
нет (0) доброкачественные (1) злокачественные (2)
Количество больных, n (%) 42 (43,8) 48 (50) 6 (6,2) –
Пол (м/ж), n (%) 10/32 (24/76) 6/42 (12/88) 2/4 (34/66) –
Возраст, годы* 44 [31–55] 54 [44–60] 66 [59–74] р0–1 = 0,005
р0–2 = 0,001
р1–2 = 0,003
Длительность симптомов акромегалии, годы* 5 [2–7] 8 [2–15] 8 [2–20] р0–1 = 0,05
р0–2 = 0,042
Размер аденомы гипофиза (микроаденома/
макроаденома), n (%)
10/32 (24/76) 13/35 (27/73) 2/4 (50/50) НЗ
Уровень превышения верхней границы нормы 
ИРФ-1, %*
174 [107–252] 200 [153–273] 401 [239–478] р0–2 = 0,012
р1–2 = 0,03
СТГ, мкМЕ/мл* 10,6 [3,4–25,0] 13,1 [4,8–26,3] 13,5 [6,5–133,3] НЗ
ИРФ-1 – инсулиноподобный ростовой фактор 1-го типа, СТГ – соматотропный гормон, НЗ – нет статистической значимости
* Данные представлены в виде медианы и интерквартильного размаха
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доброкачественных новообразований не зависе-
ла от уровня ИРФ-1, тогда как злокачественные 
новообразования обнаружены в 40% наблюдений 
среди всех больных с  узловым зобом с  превы-
шением верхней границы нормы ИРФ-1 > 300%, 
что подтверждает влияние повышенного уров-
ня ИРФ-1 на процессы канцерогенеза. При 
превышении уровня верхней границы нормы 
ИРФ-1 < 300% встречаемость рака щитовидной 
железы была аналогична популяционным пока-
зателям и составила 3% [19, 20] (рисунок).
Новообразования желудка
По результатам эзофагогастродуоденоскопии 
доброкачественные образования желудка были 
выявлены у 18% (14 из 92) больных акромегалией 
(табл. 2), что согласуется с данными исследования 
M. Kurimoto и соавт. – 23% [6]. Ни одного случая 
рака желудка в момент диагностики акромегалии 
обнаружено не было. Среди 14  доброкачествен-
ных образований желудка в 12 случаях был опре-
делен единичный полип желудка, в  2  случаях  – 
более чем 1 полип.
Медиана возраста больных с доброкачествен-
ными образованиями желудка была на 12  лет 
больше, чем у  больных без подобных образова-
ний (р = 0,015). Длительность акромегалии от мо-
мента появления первых симптомов заболевания 
у пациентов с доброкачественными образования-
ми также была выше на 4 года (р = 0,05), что сви-
детельствует о  влиянии длительности заболева-
ния на частоту возникновения новообразований 
желудка. Частота развития доброкачественных 
образований у мужчин и женщин была сопоста-
вима (13,6 и 15,7% соответственно).
Новообразования толстой кишки
По данным фиброколоноскопии, выполнен-
ной в  момент диагностики акромегалии, ново-
образования толстой кишки были обнаружены 
у  37%  (33  из 89) больных: у  30  диагностированы 
гиперпластические полипы, у  3  – рак (табл. 3). 
Полученные результаты согласуются с  данными 
многочисленных исследований, в  которых рас-
пространенность полипов толстой кишки при 
акромегалии составляет от  9,5 до  44%, а  рака  – 
от 1,1 до 20% [11–13]. Гиперпластические полипы 
Таблица 2. Характеристика больных с впервые выявленной акромегалией в зависимости от наличия доброкачественных новообразований желудка
Показатель Наличие новообразований р
нет есть
Количество больных, n (%) 78 (82) 14 (18) –
Пол (м/ж), n (%) 19/59 (24/76) 3/11 (21/79) –
Возраст, годы* 47,5 [36,0–57,2] 59,5 [55–62] 0,015
Длительность симптомов акромегалии, годы* 5 [2–10] 9 [5,5–12,7] 0,036
Размер аденомы гипофиза (микроаденома/макроаденома), n (%) 23/55 (29/71) 4/10 (29/71) –
Уровень превышения верхней границы нормы ИРФ-1, %* 181 [131–263] 221 [181–294] 0,6
СТГ, мкМЕ/мл* 10,8 [4,7–19,9] 13,5 [4,6–26,0] 0,3
ИРФ-1 – инсулиноподобный ростовой фактор 1-го типа, СТГ – соматотропный гормон
* Данные представлены в виде медианы и интерквартильного размаха
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были единичными в  63,5%  случаев. Наиболее 
часто  – у  15  (45,5%) больных  – полипы локали-
зовались в  сигмовидной кишке, в  7  (21,1%) на-
блюдениях – в прямой кишке. У 3 (9,1%) больных 
гиперпластические полипы были в  восходящем 
отделе ободочной кишки, у 2 (6,1%) – в попереч-
ной ободочной кишке, у 3 (9,1%) – в нисходящей 
ободочной. Во всех случаях рака опухоль локали-
зовалась в сигмовидной кишке.
Медиана возраста больных с  новообразо-
ваниями толстой кишки была на 11  лет боль-
ше, чем у  больных без опухолей (р = 0,015). 
Распространенность колоректального рака 
увеличивалась с  возрастом (в группе моложе 
45 лет она составила 0%, 45–60 лет – 4,3%, стар-
ше 60  лет  – 10%  случаев). Подобные результаты 
были получены в  работе A.G. Renehan и  соавт. 
[21]. При оценке распространенности новообра-
зований толстой кишки в  зависимости от пола 
установлено, что они одинаково часто встреча-
лись у  мужчин и  женщин (в  40 и  36,2%  случаев 
соответственно). Рак толстой кишки обнаружен 
у  1  (5%) из 20  мужчин и  2  (2,8%) из 69  женщин. 
Распространенность всех неоплазий кишечника 
составила 12% (14 случаев из 115), аденокарцино-
ма диагностирована у 2,6% (3 больных).
Выводы
1.  На момент установления диагноза акромегалии 
доброкачественные узловые новообразования 
щитовидной железы выявляются у 50% (48 из 96), 
злокачественные – у 6,2% (6 из 96) больных. Эти 
данные соответствуют популяционной распро-
страненности. Для больных со злокачественны-
ми новообразованиями по сравнению с пациен-
тами без новообразований щитовидной железы 
характерны старший возраст, высокая длитель-
ность заболевания и уровень ИРФ-1 (более 300% 
от верхней границы нормы), что свидетельствует 
о влиянии данных факторов на канцерогенез.
2.  Многоузловой зоб встречается вдвое чаще 
у  женщин, чем у  мужчин: в  33,3 и  16,7%  случа-
ев соответственно (р < 0,05). Злокачественные 
новообразования щитовидной железы у  муж-
чин выявляются чаще, чем у  женщин: в  11,1 
и 5,1% случаев соответственно.
3.  Доброкачественные новообразования желудоч-
но-кишечного тракта встречаются в 51,7% случа-
ев акромегалии (18% – новообразования желуд-
ка, 33,7% – новообразования толстой кишки), что 
диктует необходимость обязательного проведе-
ния фиброколоноскопии и гастроскопии у боль-
ных с впервые выявленной акромегалией. 
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Таблица 3. Характеристика больных с впервые выявленной акромегалией в зависимости от наличия новообразований толстой кишки
Показатель Наличие новообразований р
нет есть
Количество больных, n (%) 56 (63) 33 (37) –
Пол (м/ж), n (%) 12/44 (21/79) 8/25 (24/75) –
Возраст, годы* 45 [39–54] 56 [51–64] 0,0001
Длительность симптомов акромегалии, годы* 5 [2–10] 5 [2–13] 0,3
Размер аденомы гипофиза (микроаденома/макроаденома), n (%) 20/36 (36/64) 7/26 (21/79) –
Уровень превышения верхней границы нормы ИРФ-1, %* 196 [131–263] 223 [159–326] 0,2
СТГ, мкМЕ/мл* 12,2 [5,8–22,2] 10,8 [3,5–128,1] 0,8
ИРФ-1 – инсулиноподобный ростовой фактор 1-го типа, СТГ – соматотропный гормон
* Данные представлены в виде медианы и интерквартильного размаха
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Prevalence of neoplasms in acromegaly 
in the Moscow Region
Rationale: Prevalence of neoplasms in patients 
with acromegaly and the effects of various 
risk factors on their development have been 
insufficiently studied. Aim: To assess the 
prevalence of thyroid, gastric and colon neoplasms 
in patients with newly diagnosed acromegaly, 
depending on their age, gender, duration and 
activity of the underlying disease. Materials 
and methods: We retrospectively analyzed data 
extracted from out- and in-patient medical files of 
108 patients with acromegaly (25 male, 93 female). 
Their median age was 50.5 [range 39.3 to 59] years, 
median duration of acromegaly 5 [range 2 to 10] 
years (starting from the first appearance of the 
first physique abnormalities). Thyroid ultrasound 
was performed in 96 patients, gastroscopy in 92, 
and colonoscopy in 89. Results: Benign thyroid 
nodules were found in 50% (48/96) of patients, 
malignant thyroid nodules in 6.2% (6/96). Insulin-
like growth factor 1 (IGF-1) levels (calculated as 
a  percentage above upper limit of the normal 
range) in patients with thyroid cancer was 2.3-fold 
higher than in patients without nodular thyroid 
disease and 2-fold higher than in patients with 
benign thyroid nodules (р < 0.012 and p < 0.03, 
respectively). Malignant neoplasms were more 
often seen in the elderly (above 60 years of age), 
compared to younger adults (45 to 60 years) (30.8% 
and 4.3% of patients, respectively, p = 0.01). Male 
patients had higher prevalence of thyroid cancer 
than female (11.1% and 5.1%, respectively). Benign 
gastrointestinal neoplasms were observed in 
51.7% of patients (18% had gastric polyps and 37% 
colon polyps). Age and duration of acromegaly in 
patients with gastric neoplasms were higher, than 
in those without them (р = 0.015 and p = 0.036, 
respectively). Colon neoplasms consisted of 
hyperplastic polyps (33.7%) and colon cancer (3% 
of patients). Patients with colon neoplasms were 
11 years older than those without it (p = 0.015). 
Conclusion: Gastrointestinal tract and thyroid 
gland should be diagnostically assessed in all 
patients at diagnosis of acromegaly, because of 
the higher risk of the neoplasms in these patients. 
The association of higher IGF-1 levels with thyroid 
cancer indicates that this factor may contribute to 
carcinogenesis and requires further studies.
Key words: acromegaly, malignant neoplasms, 
insulin-like growth factor 1, growth hormone, 
colorectal cancer, thyroid cancer
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